FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

Prosimy czytelnie wypetni¢ formularz i przesta¢c skan na adres szkolenia@arp.gda.pl
faksem na numer (+58) 32 33 200.

lub

Tytut
szkolenia KURS INSPEKTORA OCHRONY DANYCH OSOBOWYCH
Termin 29-30 listopada 2018; 6-7 grudnia 2018
Koszt 1480 zt netto (+23% VAT) — cena promocyjna obowigzujaca do 16 listopada br.
1850 zt netto (+23% VAT) — cena obowigzujaca po 16 listopada br.
Dla ptacgcych za szkolenie co najmniej w 70% ze srodkéw publicznych cena zwolniona z VAT

DANE UCZESTNIKA:
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*  Dane niezbedne do wydania zaswiadczenia na podstawie § 18 ust. 2 rozporzgdzenia Ministra Edukacji Narodowej
z dnia 18 sierpnia 2017r. w sprawie ksztatcenia ustawicznego w formach pozaszkolnych (Dz. U. poz. 1632).

W zwiqzku z Rozporzqdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych
w zwiqzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO)

wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych przez Agencje Rozwoju Pomorza S.A. do celéw organizacyjnych

oraz

marketingowych z zachowaniem prawa do ich wglgdu i poprawiania. Osoba, ktérej dane przetwarzamy posiada prawo dostepu do tresci swoich

danych, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania oraz prawo do cofniecia zgody (jezeli zostata wyrazona) w dowolnym momencie.
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DANE DO FAKTURY:

ZGLOSZENIE INDYWIDUALNE - faktura na osobe indywidualng zostanie wystawiona na podstawie danych:
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ZGLOSZENIE PRZEZ PRACODAWCE - faktura na pracodawce zostanie wystawiona na podstawie danych:
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Udziat w szkoleniu jest finansowany w co najmniej w 70% ze Srodkéw publicznych: TAKo NIE O

WARUNKI UCZESTNICTWA W KURSIE:

1.  Formularz zgtoszeniowy nalezy wypetni¢ odrecznym pismem, podpisac przez uprawniong osobe do reprezentowania firmy i wystaé

(poczta, mail - skan lub fax) do Agencji Rozwoju Pomorza S.A.

2. Po otrzymaniu potwierdzenia od organizatora o moim udziale w szkoleniu, zobowigzuje sie do uiszczenia optaty na podstawie danych
w formularzu, przelewem na konto mBank S.A. 55-11401065-0000-29284500-1001 w terminie minimum 2 dni przed rozpoczeciem

szkolenia i przedtozenia potwierdzenia wptaty Agencji Rozwoju Pomorza S.A.

3. W przypadku rezygnacji z udzialu w szkoleniu zobowigzuje sie do przestania jej w formie pisemnej opatrzonej wtasnorecz
podpisem (poczta, mail - skan lub fax). W przypadku niezgtoszenia rezygnacji do 2 dni roboczych przed rozpoczeciem szkol
pokryje catos¢ kosztéw szkolenia. Brak wptaty za szkolenie nie jest uznawane za rezygnacje.

4.  Organizator zastrzega sobie prawo do odwotania szkolenia z przyczyn od siebie niezaleznych, przy catkowitym zwrocie wpfat
uczestnictwo w szkoleniu.
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